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RESUMO: O presente estudo teve como objectivo contribuir para a adaptação de uma
escala de qualidade de vida específica para a obesidade (ORWELL 97) para a população
portuguesa. A tradução dos itens da ORWELL 97 foi realizada de forma independente
por três tradutores fluentes na língua utilizada na versão publicada do questionário
(inglês), tendo-se chegado a uma versão final de consenso. A versão portuguesa da
ORWELL-97 foi administrada a uma amostra de conveniência de 198 indivíduos com
obesidade, dos quais 84,8% do sexo feminino; com idades compreendidas entre 15 e 65
anos (M=38,86; DP=11,47); variando o seu nível de escolaridade entre zero e 22 anos
(M=7,34; DP=4,34), com um índice de massa corporal que varia entre 30,37 e 80,65
(M=48,76;DP=8,40).A escala adaptada à população portuguesa revelou apresentar uma
consistência interna, validade e sensibilidade aceitáveis, bem como tratar-se de um
instrumento de fácil e rápida resposta, bem aceite pelos doentes.
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CONTRIBUTE TO THE ADAPTATION OF AN OBESITY SPECIFIC
QUALITY OF LIFE SCALE (ORWELL-97) TO THE
PORTUGUESE POPULATION.
ABSTRACT: The objective of the present study was to contribute to the adaptation of
an obesity specific quality of life scale (ORWELL-97) to the Portuguese population.
The translation of ORWELL 97 into Portuguese was done, initially, in an independent
way by three translators, who, subsequently, proceeded to a consensual final Portuguese
version. A convenience sample of 198 obese patients, 84.8% females, aged between 15
and 65 years old (M=38.86; SD=11.47), with a school level ranged between zero and 22
years (M=7.34; SD=4.34), presenting a body mass index between 30.37 e 80.65
(M=48.76; SD=8.40) answered to the Portuguese version of ORWELL 97. Results
suggested that this scale present a satisfactory reliability, validity and sensitivity.
Furthermore it is a brief answer scale, easily understood and well accepted by the
respondents.
Key words: Obesity, Quality of life, Assessment, ORWELL-97.
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No sentido restrito do termo, a obesidade é uma situação que resulta de um ex-
cesso de reservas lipídicas armazenadas no tecido adiposo do indivíduo (Carmo,
2001; Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obesidade, 1995).
Em relação à etiologia e à fisiopatologia, não podemos falar de obesidade, mas
de obesidades, podendo ser identificadas etiologias diversas e multifactoriais para
esta perturbação. Esta doença revela ser influenciada por factores ambientais, como
o stress, o aporte alimentar rico em gorduras saturadas e açúcares e o sedentarismo,
bem como por factores de ordem genética (Carmo, 2001).
Aobesidade está associada a um conjunto de doenças de elevada prevalência na
comunidade, de que fazem parte a diabetes tipo 2, a hipertensão arterial, a dislipide-
mia e a doença cardiovascular, que constitui uma das principais causas de morte nos
países ditos desenvolvidos e que tem sofrido um inegável aumento também nos paí-
ses não desenvolvidos e em vias de desenvolvimento (Sociedade Portuguesa para o
Estudo da Obesidade, 1995). Para além disso, a obesidade é responsável por com-
plicações como insuficiência venosa e fenómenos tromboembólicos, complicações
pulmonares (nomeadamente, a síndrome de apneia do sono) e digestivas (de que são
exemplo a esteatose, esteatohepatite, litíase biliar), osteoarticulares, maior risco anes-
tésico e cirúrgico, cancro do colon e da próstata no homem e cancro da mama, ová-
rio, útero e vias biliares na mulher (Silva, 1999; Sociedade Portuguesa para o Estudo
da Obesidade, 1995).
Aobesidade do adulto deve ser sempre encarada como uma situação crónica, em
relação à qual não há cura e que exige medidas para toda a vida. O seu tratamento de-
verá passar pela mudança do estilo de vida, cuidados nutricionais, exercício físico,
tratamento comportamental e, de acordo com a gravidade, tratamento farmacológico
e eventualmente tratamento cirúrgico (Sociedade Portuguesa para o Estudo da Obe-
sidade, 1995).
O trabalho clínico com os doentes obesos revela que muitos destes indiví-
duos percorreram um longo caminho de tentativas de emagrecimento, frequen-
temente com avanços e recuos. Usualmente oscilam entre perdas de peso, em
períodos de tempo mais ou menos curtos, e recuperação do peso perdido, se não
mesmo, aumento de peso superior ao perdido – o que é descrito como “fenómeno
ió-ió”.
Os doentes obesos apresentam, frequentemente, desânimo aprendido, baixa
auto-estima, sintomas depressivos e de ansiedade, distress, auto-culpabilização, frus-
tração, insatisfação com a sua imagem corporal, baixo bem-estar, evitamento social.
Para além disso, a obesidade parece ser, ainda, uma condição altamente estigmati-
zante na nossa sociedade (Lee, 2003).
Tendo tão amplas consequências a nível físico e psicológico, poderemos espe-
rar que a obesidade esteja associada a uma deterioração da qualidade de vida rela-
cionada com a saúde nestes doentes.
A qualidade de vida (QV) relacionada com a saúde refere-se particularmente à
QV das pessoas que, por qualquer razão (neste caso, por causa da obesidade), estão
ligadas ao sistema de cuidados de saúde, sendo o seu elemento central a saúde. A
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avaliação da QV relacionada com a saúde visa, assim, perceber de que forma os di-
ferentes domínios são influenciados pelas características da doença que afecta a pes-
soa.
Vários estudos têm sugerido que a QV dos doentes obesos é inferior quando
comparada com a de indivíduos com peso normal ou com baixo peso (Friedlander,
Larkin, Rosen, Palermo & Redline, 2003; Groessl, Kaplan, Barrett-Connor & Ga-
niats, 2004; Hassan, Joshi, Madhavan &Amonkar, 2003).
Com o objectivo de avaliar a QV de forma mais aprofundada, têm sido desen-
volvidos instrumentos específicos, que focam detalhadamente os domínios mais re-
levantes para a doença ou condição que está a ser estudada, sendo mais sensíveis a
mudanças nestes. Estes instrumentos são adequados, nomeadamente, para investiga-
ções sobre intervenções terapêuticas específicas, sendo mais sensíveis à mudança
(Berzon, 2000; Lydick et al., 2000; Testa & Simonson, 1996; Wright, 1994). Os ins-
trumentos específicos apresentam algumas vantagens, nomeadamente, diminuírem a
sobrecarga e aumentarem a aceitabilidade pelo doente ao incluírem dimensões rele-
vantes para este, o que pode aumentar a correspondência.
Ao longo dos últimos vinte anos, muitos têm sido os instrumentos utilizados
com o intuito de avaliar a QV na população com obesidade. Todavia, muitos des-
ses instrumentos limitam-se a avaliar a QV ou o impacto da obesidade nas di-
mensões avaliadas, mas nunca procuram ponderar o quanto essas dimensões são
relevantes para cada um dos indivíduos (se é que estes as consideram realmente
relevantes). Um domínio da QV poderá ser avaliado como muito fraco e, no en-
tanto poderá ser avaliado como não importante para o indivíduo, enquanto um
outro poderá ser avaliado como não se encontrando fortemente comprometido, e
tratar-se de uma área considerada como muito importante na vida da pessoa. Já nos
anos 90, os investigadores alertavam para a necessidade de ter em conta, na ava-
liação da QV, a importância relativa para o indivíduo de cada um dos domínios
avaliados (Felce & Perry, 1995).
A ORWELL 97 é uma escala de avaliação da QV específica para os doentes
com obesidade. Este instrumento foi desenvolvido por Mannucci (1999).AORWELL
97 foi construída por uma equipa de profissionais de saúde, bem como por um grupo
de doentes, que procuraram abarcar as queixas mais frequentes e relevantes, quer do
ponto de visa físico, quer psicológico e social, dos doentes obesos. O questionário é
constituído por 18 itens que, conceptualmente, procuram avaliar três áreas diferen-
tes:
1- Sintomas (5 itens): procura avaliar os sintomas somáticos da obesidade e fun-
cionamento físico em doentes obesos.
2- Desconforto (7 itens): procura avaliar o impacto da obesidade no estado
emocional do doente e nas suas preocupações relacionadas com a obesidade. Este
não constitui um índice de psicopatologia, não tendo sido concebido com o ob-
jectivo de detectar sintomas relacionados com ansiedade, humor, nem com per-
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turbações do comportamento alimentar, que frequentemente são encontrados nos
doentes obesos.
3- Impacto (6 itens): procura avaliar as consequências da obesidade no relacio-
namento familiar, no desempenho funcional, e na rede social do doente.
Os itens foram desenvolvidos para que pudessem ser aplicados a uma ampla
população de doentes obesos, independentemente da sua idade, sexo, estado civil,
actividade profissional/ocupação e nível de escolaridade.
Para cada um dos itens, é pedido ao doente que avalie numa escala de 0 a 3 a fre-
quência e/ou gravidade do sintoma (Ocorrência) e a relevância subjectiva das limita-
ções relacionadas com esse sintoma na sua vida (Importância). O total do item individual
é calculado através do produto da Ocorrência (alínea A do item) e da Importância (alí-
nea B do item). O valor total da ORWELL 97 é obtido através da soma dos valores dos
itens individuais. Quanto mais elevado for o valor total obtido na ORWELL97, pior re-
vela ser a QVdo indivíduo. Por seu lado, o valor da Ocorrência é obtido através da soma
dos valores das alíneas dos itens assinaladas com (O), enquanto o valor da Importância
é calculado somando os valores das alíneas dos itens assinaladas com (I).
A análise factorial exploratória realizada pelos autores do instrumento sugere a
existência de duas subescalas: a ORWELL 97-1, relacionada com a adaptação psi-
cológica e social, e a ORWELL 97-2, relacionada com os sintomas físicos (Man-
nucci, 1999).
Este questionário distingue-se pelo facto de não pressupor que diferentes áreas
da vida do doente serão afectadas de forma igual e com a mesma intensidade, per-
mitindo calcular um valor de QV que é resultado da importância atribuída pelo doente
à área avaliada e da frequência com que esta ocorre. Apesar das vantagens que apre-
senta, não são frequentes os estudos em que este instrumento foi utilizado. Um des-
tes estudos foi desenvolvido por Mazzoni, Mannuci, Rizello, Ricca e Rotella (1999),
que utilizaram a ORWELL 97 com o intuito de analisar se a acupunctura tinha im-
pacto na QV de doentes obesos, tendo concluído que este tratamento não tinha um im-
pacto significativo.
O presente estudo teve como objectivo contribuir para a adaptação de uma es-
cala de QV específica (ORWELL 97) para a população portuguesa com obesidade.
MÉTODO
Participantes
198 Indivíduos com obesidade, dos quais 84,8% do sexo feminino; com idades
compreendidas entre 15 e 65 anos (M=38,86; DP=11,47); variando o seu nível de
escolaridade entre zero e 22 anos (M=7,34; DP=4,34), com um índice de massa cor-
poral que varia entre 30,37 e 80,65 (M=48,76; DP=8,40).
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Material
Os participantes responderam à ORWELL 97 (versão portuguesa, em estudo),
ao SF-36 e à Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS) (Pais-Ribeiro, et al.,
2007).
SF-36 – O SF-36 foi desenvolvido por JohnWare e pela sua equipa há cerca de
15 anos. Constitui um instrumento de avaliação genérico do estado de saúde, não
sendo específico de qualquer nível etário, doença ou tratamento. A sua versão final
contém 36 itens, que abarcam 8 domínios básicos, que detectam quer estados positi-
vos, quer estados negativos de saúde (Ferreira, 2000; McHorney, Ware & Raczek,
1993; Pais Ribeiro, 1994;2005; The Medical Outcomes Trust, 1993; Ware & Sher-
bourne, 1992): funcionamento físico, desempenho físico, desempenho emocional,
dor, saúde geral, vitalidade, funcionamento social e saúde mental, incluindo, ainda,
um item de transição de saúde.
HADS – Escala de auto-resposta desenvolvida por Zigmond e Snaith, em 1983,
e que tem como objectivo identificar de forma válida, fiel e prática sintomas de de-
pressão e ansiedade. Apresenta como importante vantagem sobre outras escalas o
facto de ter sido concebida de forma a evitar indicadores físicos, que pudessem in-
duzir em erro na avaliação de populações com doença.Aversão portuguesa da escala
(Pais-Ribeiro et al., 2007) revela ser de fácil compreensão, resposta rápida e bem
aceite pelos respondentes, para além de ter provado ser um instrumento fiel, válido
e sensível.
Procedimento
A tradução dos itens da ORWELL 97 foi realizada por três tradutores fluentes
na língua utilizada na versão publicada do questionário (a versão publicada pelos au-
tores foi escrita em inglês, ainda que a versão original tenha sido desenvolvida em ita-
liano), com compreensão do propósito do questionário e da intenção subjacentes à
criação de cada um dos itens (Silva, Meneses & Pais Ribeiro, versão portuguesa em
estudo –Anexo 1). As traduções foram realizadas de forma independente pelos dife-
rentes tradutores, que, posteriormente, procuraram discutir as discrepâncias entre as
traduções, de forma a chegarem a um consenso em relação à tradução de cada item
do questionário.
Foi realizado, também, um pequeno estudo piloto de análise cognitiva das ins-
truções e itens do questionário, com o objectivo de avaliar a sua clareza, compreen-
são e relevância cultural, bem como se a terminologia utilizada na versão traduzida
era adequada.
Os dados foram recolhidos no contexto de uma entrevista pessoal. A forma
como o estudo foi conduzido respeitou os princípios definidos na Declaração de Hel-
sínquia.
Os participantes responderam aos questionários após obtenção do seu consen-
timento informado ou, no caso de se tratar de doentes de menor idade, após obten-
ção do consentimento informado do adulto por eles responsável.
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Nessa entrevista foram, ainda, recolhidas informações que permitissem avaliar
se os doentes apresentavam sintomas sugestivos de perturbação de ingestão com-
pulsiva. Para tal, foram adoptados os critérios referidos pelo DSM-IV (American
Psychiatric Association, 1996):
A – Episódios recorrentes de ingestão compulsiva. Um episódio de ingestão
compulsiva é caracterizado pelas seguintes condições:
(1) Ingestão, num curto período de tempo (por exemplo, em duas horas) de uma
quantidade de comida francamente superior à que a maioria das pessoas po-
deria consumir no mesmo tempo e sob circunstâncias similares.
(2) Sensação de perda de controlo sobre a ingestão durante o episódio (por
exemplo, sensação de que não pode parar de comer ou controlar o que e
quanto está a comer).
B – Os episódios de ingestão compulsiva associam-se a três (ou mais) dos se-
guintes sintomas:
(1) Ingestão muito mais rápida do que o habitual;
(2) Comer até se sentir desconfortavelmente cheio;
(3) Ingestão de grandes quantidades de comida apesar de não sentir fome;
(4) Comer sozinho para esconder a sua voracidade;
(5) Sentir-se desgostoso consigo próprio, depressão ou grande culpabilidade de-
pois da ingestão compulsiva;
C – Profundo mal-estar ao recordar as ingestões compulsivas;
D – As ingestões compulsivas têm lugar, em média, pelo menos dois dias na
mesma semana durante seis meses;
E – A ingestão compulsiva não se associa a estratégias compensatórias inade-
quadas (por exemplo, purgantes, jejum, exercício físico excessivo) e não
aparecem exclusivamente no decurso de umaAnorexia Nervosa ou de uma
Bulimia Nervosa.
O índice de massa corporal dos doentes foi calculado com base na seguinte fór-
mula: Peso (em Kg)/Altura(em metros)2.
RESULTADOS
Procedeu-se à análise dos dados através da utilização do programa Statistical
Package for Social Sciences.
As médias e desvios-padrão dos itens individuais encontram-se sumariados no
quadro 1. Entre parêntesis, destacam-se os valores encontrados pelos autores da es-
cala original para os respectivos itens.
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Quadro 1 -Valores das médias e desvios-padrão obtidos em cada um dos itens do OR-
WELL 97
M DP
Item 1 12,02 (3,1) 4,42 (2,7)
Item 2 8,56 (2,4) 5,29 (2,9)
Item 3 5,45 (1,9) 5,26 (2,4)
Item 4 6,08 (2,2) 5,00 (2,5)
Item 5 6,45 (2,6) 5,45 (2,9)
Item 6 11,95 (3,2) 5,43 (2,8)
Item 7 8,05 (3,1) 4,67 (3,1)
Item 8 10,94 (2,0) 5,11 (2,6)
Item 9 8,35 (2,1) 5,15 (2,8)
Item 10 11,78 (3,0) 5,48 (3,0)
Item 11 10,35 (3,6) 5,47 (3,0)
Item 12 9,02 (2,6) 5,78 (2,8)
Item 13 6,47 (2,1) 4,69 (2,6)
Item 14 10,08 (2,5) 5,74 (2,6)
Item 15 9,30 (3,2) 5,80 (3,0)
Item 16 8,95 (3,3) 6,20 (3,0)
Item 17 8,64 (1,4) 5,41 (2,2)
Item 18 7,96 (3,8) 5,03 (3,6)
Ocorrência total 55,25 7,54
Importância total 49,74 10,77
ORWELL 97-1 127,01 43,14
ORWELL 97-2 39,92 15,04
QV total 105,35 19,82
Os doentes obesos portugueses revelaram apresentar uma QV inferior à dos
doentes obesos italianos em todos os domínios avaliados. Todavia, o IMC dos parti-
cipantes do presente estudo é mais elevado (M=48,76; DP=8,40) do que o dos parti-
cipantes avaliados no estudo da versão original do instrumento (M=37,90;DP=6,30),
variando os valores do IMC dos primeiros entre 30,37 e 80,65, e os valores do IMC
dos segundos entre 30,00 e 61,30.
Estrutura factorial
Aestrutura de dois factores apresentada pelos autores (adaptação psicológica e social
– ORWELL97-1- e sintomas – ORWELL97-2) não foi encontrada no presente estudo.
Quadro 2 - Análise em componentes principais
Factor 1 Factor 2
Item 1 0,63
Item 2 0,58
Item 3 0,51
Item 4 0,26
Item 5 0,33
Item 6 0,38
Item 7 0,49
Item 8 0,65
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Quadro 2 (Cont) - Análise em componentes principais
Factor 1 Factor 2
Item 9 0,57
Item 10 0,60
Item 11 0,49
Item 12 0,68
Item 13 0,57
Item 14 0,79
Item 15 0,70
Item 16 0,67
Item 17 0,62
Item 18 0,41
Porém, optou-se por considerar o valor total da escala de vida específica para a
obesidade (QV Total) e as duas subescalas – Ocorrência e Importância – por teori-
camente parecerem coerentes. Ao longo do presente estudo procedeu-se, no entanto,
à análise das subescalas ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, no sentido de explorar as
suas qualidades psicométricas e porque, uma vez mais, estas parecem coerentes do
ponto de vista teórico.
Consistência interna
A consistência interna foi calculada através do alpha de Cronbach. Os resulta-
dos revelam que o alpha de Cronbach para a escala total é de 0,85, valor superior ao
encontrado pelos autores no estudo da versão original da escala, que era de 0,83. No
que concerne à subescala Ocorrência, o alpha de Cronbach revelou ser de 0,82 e, re-
lativamente à subescala Importância, revelou ser de 0,76. Os resultados sugerem a
existência de uma razoável consistência interna. Quando consideradas as subescalas
ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, constatou-se que, para a primeira, o alpha de Cron-
bach é de 0,86 e, para a segunda, o alpha de Cronbach é de 0,50. Não nos é possível
comparar os valores de alpha de Cronbach por nós encontrados para as subescalas
Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, uma vez que os autores
do estudo da versão original do instrumento omitiram essa informação.
A análise dos resultados demonstra, assim, que a presente versão portuguesa da
ORWELL 97 possui uma fidelidade aceitável, sugerindo, no mesmo sentido da aná-
lise factorial, que a subescala ORWELL 97-2 deverá ser reestruturada, uma vez que
se trata da única subescala com um valor de fidelidade inferior ao aceitável (alpha de
Cronbach igual ou superior a 60).
Validade
A generalidade dos itens apresenta uma correlação, corrigida para sobreposi-
ção, com a escala total superior a 0,40.
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Quadro 3 - Valores da correlação, corrigida para sobreposição, do item com a es-
cala total
ESCALATOTAL
r
Item 1 0,25
Item 2 0,31
Item 3 0,45
Item 4 0,23
Item 5 0,28
Item 6 0,32
Item 7 0,42
Item 8 0,56
Item 9 0,50
Item 10 0,49
Item 11 0,41
Item 12 0,60
Item 13 0,49
Item 14 0,70
Item 15 0,60
Item 16 0,57
Item 17 0,53
Item 18 0,34
Optou-se por manter os itens cuja correlação era inferior a este valor (itens 1,
2, 4, 5, 6 e 18), uma vez que a sua presença não diminui a fidelidade da escala e que,
do ponto de vista clínico, se referem a aspectos que têm demonstrado ser relevantes
para os doentes obesos. No entanto, destaca-se o facto da maioria desses itens cuja
correlação é inferior a 0,40 dizerem respeito à subescala ORWELL-2.
Correlação com uma escala genérica de QV
Calculou-se a correlação entre os valores obtidos na ORWELL-97 com os va-
lores obtidos nas subescalas do SF-36.
Quadro 4 - Correlação entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e nas su-
bescalas do SF-36
Item 1 -0,27*** 0,12 0,02 -0,12 -0,07 0,05 -0,03 0,09 0,03
Item 2 -0,22** -0,14 -0,16* -0,06 -0,13 -0,24** -0,18* 0,11 -0,14
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Quadro 4 (Cont.) - Correlação entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e
nas subescalas do SF-36
Item 3 -0,42*** -0,31*** -0,29*** -0,22** -0,43*** -0,33** -0,30*** 0,31*** -0,26***
Item 4 -0,13 -0,18* -0,16* -0,27** -0,38*** -0,26*** -0,33*** 0,31*** -0,35***
Item 5 -0,19** -0,21* -0,06 -0,11 -0,27*** -0,25** -0,23** 0,08 -0,21**
Item 6 -0,10 -0,16 -0,09 -0,24** -0,17* -0,10 -0,15* 0,10 -0,10
Item 7 -0,25** -0,28*** -0,22** -0,22** -0,16* -0,40*** -0,27*** 0,27*** -0,18**
Item 8 -0,54*** -0,47*** -0,35*** -0,33*** -0,39*** -0,44*** -0,35*** 0,31*** -0,34***
Item 9 -0,35*** -0,39*** -0,16* -0,19** -0,25** -0,35*** -0,25** 0,14 -0,35***
Item 10 -0,22** -0,22** -0,16* -0,12 -0,24** -0,32*** -0,35*** 0,21*** -0,26***
Item 11 -0,17* -0,10 -0,09 -0,20** -0,24** -0,29*** -0,27*** 0,14 -0,14
Item 12 -0,27*** -0,17* -0,11 -0,23** -0,29*** -0,37*** -0,40* 0,18 -0,32***
Item 13 -0,14 -0,10 -0,13 -0,27** -0,18* -0,36*** -0,43*** 0,16 -0,20**
Item 14 -0,40*** -0,40*** -0,31*** -0,32*** -0,44*** -0,55*** -0,61*** 0,26*** -0,42***
Item 15 -0,35*** -0,35*** -0,32*** -0,37*** -0,42*** -0,41*** -0,61*** 0,24** -0,35***
Item 16 -0,20** -0,20** -0,19** -0,31*** -0,32*** -0,41*** -0,49*** 0,18* -0,26***
Item 17 -0,30*** -0,26*** -0,31*** -0,28** -0,31*** -0,34*** -0,38*** 0,24** -0,17*
Item 18 -0,04 -0,11 -0,03 -0,18** -0,15* -0,14 -0,25** 0,36 -0,14
Ocorrência -0,54*** -0,47*** -0,36*** -0,41*** -0,51*** -0,57*** -0,47*** 0,38*** -0,47***
Importância -0,31*** -0,30*** -0,24** -0,41*** -0,48*** -0,51*** -0,39*** 0,30*** -0,39***
ORWELL97-1 -0,41*** -0,39*** -0,29*** -0,42*** -0,46** -0,56*** -0,41*** 0,31*** -0,41***
ORWELL97-2 -0,40*** -0,33*** -0,25*** -0,24** -0,42*** -0,39*** -0,37*** 0,32*** -0,33***
QV Total -0,44*** -0,40** -0,30*** -0,40*** -0,49*** -0,56** -0,42*** 0,35*** -0,42***
*** p<0,0001; ** p<0,01; * p<0,05
Aanálise dos resultados permite verificar que existem correlações negativas es-
tatisticamente significativas entre os itens da ORWELL 97 e as subescalas do SF-36,
sobretudo quando consideramos as subescalas Ocorrência e Importância, a ORWELL
97-1 e a ORWELL 97-2, e o valor da escala total. Quando tido em consideração ape-
nas o valor total da ORWELL 97, as correlações com as subescalas do SF-36 são, na
sua maioria, moderadas.
Procedeu-se, ainda à análise da correlação entre a ORWELL-97 e a componente
mental e a componente física do SF-36.
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Quadro 5 - Correlação entre os valores obtidos nos itens da ORWELL 97 e no
componente mental e componente físico do SF-36
Componente Mental Componente Físico
r r
Item 1 -0,05 -0,20***
Item 2 -0,21** -0,19*
Item 3 -0,40*** -0,41***
Item 4 -0,41*** -0,25**
Item 5 -0,29*** -0,20**
Item 6 -0,16* -0,18*
Item 7 -0,33*** -0,32***
Item 8 -0,48*** -0,56***
Item 9 -0,39*** -0,36***
Item 10 -0,37*** -0,24**
Item 11 -0,28*** -0,17*
Item 12 -0,43*** -0,25**
Item 13 -0,38*** -0,19**
Item 14 -0,63*** -0,47***
Item 15 -0,55*** -0,46***
Item 16 -0,48*** -0,29***
Item 17 -0,36*** -0,37***
Item 18 -0,22** -0,09
Ocorrência -0,67*** -0,59***
Importância -0,61*** -0,40***
ORWELL 97-1 -0,63*** -0,49***
ORWELL 97-2 -0,47*** -0,41***
QV Total -0,65*** -0,51***
*** p<0,0001; ** p<0,01; * p<0,05
Quando considerados os dois componentes do SF-36, verifica-se que a correla-
ção entre os dois instrumentos são mais elevadas, sobretudo no que respeita à corre-
lação entre o componente mental do SF-36 e as subescalas Ocorrência, Importância,
ORWELL 97-1 e ORWELL 97-2, e o valor total da ORWELL 97. No entanto, estas
correlações podem apenas ser consideradas moderadas.
Os valores da correlação entre as duas escalas são negativos, traduzindo o facto
de quanto maior o valor obtido no SF-36, melhor revelar ser a QV do doente (com
excepção da transição de saúde, cuja cotação é feita de forma inversa), e quanto maior
o valor obtido na ORWELL 97, pior revelar ser a QV do indivíduo.
Aspectos clínicos
Os dados revelam a existência de diferenças estatisticamente significativas entre
os dois sexos quanto à QV total de doentes obesos (t(178)=3,58; p<0,0001), à fre-
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quência com que cada uma das distintas áreas avaliadas é afectada (t(181)=3,00;
p<0,01) e à importância que lhe é atribuída (t(183)=3,42; p<0,01). Relativamente à
ORWELL 97-1, também se verifica a existência de diferenças estatisticamente sig-
nificativas entre os dois sexos, sendo que o sexo masculino revela uma QVmais ele-
vada (t(185)=4,22; p<0,0001). Todavia, no que diz respeito à ORWELL 97-2 não se
verificou a existência de diferenças estatisticamente significativas entre os dois sexos.
Quadro 6 - Médias e desvios-padrão da Ocorrência, Importância e escala total para
os sexos masculino e feminino
Masculino Feminino
M DP M DP
Ocorrência 49,79 10,75 55,89 9,74
Importância 46,89 8,67 52,91 8,57
ORWELL 97-1 96,61 38,05 132,36 41,85
QV Total 137,07 47,58 173,84 50,33
As mulheres referem que as áreas avaliadas são mais frequentemente afectadas
do que os homens, atribuem-lhes maior importância do que estes e referem uma QV
específica para a obesidade menor do que os doentes do sexo masculino. Quanto à
ORWELL 97-1, também se observou que as mulheres revelam menor QV no que
respeita à adaptação psicológica e social do que os homens.
Procedeu-se à análise das diferenças entre os dois sexos quanto aos itens con-
siderados individualmente, tendo-se constatado a existência de diferenças estatisti-
camente significativas entre os dois sexos em relação aos itens 10 (t(189)=2,19;
p<0,05), 11 (t(190)=3,11; p<0,01), 12 (t(189)=2,24; p<0,05), 13 (t(189)=3,93;
p<0,0001), 14 (t(189)=4,05; p<0,0001), 15 (t(189)=4,21; p<0,0001), 16 (t(190)=5,48;
p<0,0001), 17 (t(190)=3,03; p<0,01) e 18 (t(190)= 2,14; p<0,05).
Quadro 7 - Diferenças nos valores da ORWELL 97 entre os dois sexos em relação
aos itens do instrumento
Masculino Feminino
M DP M DP
Item 10 9,62 5,98 12,10 5,55
Item 11 7,90 5,27 11,29 5,46
Item 12 6,89 5,22 9,64 6,11
Item 13 4,83 3,01 7,57 5,28
Item 14 6,82 5,38 11,37 5,50
Item 15 5,69 4,89 10,42 5,68
Item 16 4,83 4,27 9,90 6,13
Item 17 6,38 4,51 9,25 5,66
Item 18 7,14 4,34 9,11 5,68
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Quando analisados especificamente os itens, estas diferenças também se veri-
ficam.As mulheres revelam, uma vez mais, menor QV do que os homens, sendo que
os itens em que se observou a existência de diferenças estatisticamente significativas
se encontram integrados na ORWELL 97-1, subescala que avalia a adaptação psico-
lógica e social. Não se observaram diferenças estatisticamente significativas entre os
dois sexos nos itens que integram a ORWELL 97-2, que pretendem avaliar a QV re-
lacionada com sintomas de obesidade.
Ainda que a idade mostre não estar correlacionada de uma forma estatistica-
mente significativa com a Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2
e QV total, verifica-se a ocorrência de correlações estatisticamente significativas,
ainda que fracas, entre a idade e o item 8 (r(191)=0,16; p<0,05), item 12 (r(191)=-
0,21; p<0,01) e item 18 (r(192)=-0,21; p<0,01). Assim, quanto maior a idade, menor
parece ser a QV relativamente ao sucesso no trabalho, mas, por outro lado, menor é
a percepção de que as pessoas se metem consigo por causa do peso e menor parece
ser o desejo de atingir um modelo de magreza.
A idade dos participantes do presente estudo variou entre os 15 e os 65 anos
(M=38,86; DP=11,47), enquanto que a idade dos participantes do estudo da versão
original da ORWELL-97 apresentavam idades entre os 15 e os 73 anos (M=45,20;
DP=13,4).
Foi analisada a correlação entre o nível de escolaridade dos doentes e a sua QV,
tendo-se verificado que, quando controlada a idade destes, não existem correlações
estatisticamente significativas entre o nível de escolaridade e a escala total, as su-
bescalas Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2 e os itens consi-
derados isoladamente.
O índice de massa corporal demonstrou não estar correlacionado de forma es-
tatisticamente significativa com a Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1, OR-
WELL 97-2 e QV Total. Todavia, quando analisados os itens separadamente,
constatou-se que o índice de massa corporal se encontra significativamente relacio-
nado com o item 1 (r(181)=0,22; p<0,01), item 3 (r(181)=0,19; p<0,05), item 4
(r(182)=-0,15; p<0,05), item 12 (r(190)=0,22; p<0,01) e item 17 (r(182)=0,27;
p<0,0001). Quanto maior o índice de massa corporal, menor revela ser a QV dos
doentes no que respeita à prática de exercício físico regular, à falta de ar, à percep-
ção das pessoas se meterem consigo por causa do peso, e à sensação de se encontrar
exposto a riscos. Porém, quanto maior é o índice de massa corporal, menor revela ser
a percepção de sonolência diurna.
Os doentes que apresentam diagnóstico de perturbação de ingestão compulsiva
revelam uma pior QV, nomeadamente ao nível dos itens 3 (t(188)=2,76; p<0,01),
item 4 (t(189)=3,52; p<0,01), item 5 (t(189)=2,67; p<0,01), item 6 (t(189)=2,38;
p<0,05), item 7 (t(189)=2,64; p<0,01), item 10 (t(188)=2,23; p<0,05), item 12
(t(188)=3,50; p<0,01), item 16 (t(189)= 3,10; p<0,01), e item 17 (t(189)=2,15;
p<0,05), assim como parecem atribuir maior importância às dimensões avaliadas
(Importância, t(182)=3,58; p<0,0001), referem que sintomas e situações negativas
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relacionadas com a obesidade ocorrem com maior frequência (Ocorrência,
t(180)=2,92; p<0,01) e revelam uma pior QV total (t(177)=3,22; p<0,01). Os indiví-
duos com perturbação de ingestão compulsiva revelam, ainda, menor QV quando
consideradas separadamente a ORWELL 97-1 (t(184)=3,13; p<0,01) e a ORWELL
97-2 (t(182)=2,59; p<0,05).
Quadro 8 - Valores das médias e desvios-padrão da QV específica para os doentes
sem e com sintomas sugestivos de perturbação de ingestão compulsiva
Perturbação de ingestão compulsiva
Masculino Feminino
M DP M DP
Item 3 4,90 4,57 7,02 5,88
Item 4 5,31 4,70 7,80 5,05
Item 5 5,81 5,43 7,96 5,69
Item 6 11,13 5,69 12,91 4,58
Item 7 7,43 4,43 9,24 5,04
Item 10 10,80 6,04 12,62 5,15
Item 12 7,76 5,63 10,76 6,16
Item 16 7,76 6,02 10,45 6,00
Item 17 7,93 5,26 9,64 5,77
Importância 49,68 8,65 54,20 8,50
Ocorrência 52,89 9,70 57,18 10,13
ORWELL 97-1 117,43 40,90 136,84 43,61
ORWELL 97-2 37,23 13,17 42,84 16,12
QV Total 156,13 47,88 180,37 52,78
A análise dos dados revela que, em relação à falta de ar, sonolência, transpira-
ção, preocupação com a saúde, ambiente familiar, sentir-se pouco à vontade emmos-
trar o corpo, as outras pessoas meterem-se consigo por causa do peso, ter uma opinião
negativa sobre si mesmo, e sentir-se exposto a riscos por causa do seu peso, os doen-
tes obesos com diagnóstico de perturbação de ingestão compulsiva apresentammenor
QV do que os doentes obesos que não têm esse diagnóstico. O mesmo de observa
quando consideradas as subescalas Importância, Ocorrência, ORWELL 97-1 e OR-
WELL 97-2, e a QV Total.
Não se observou a existência de correlações estatisticamente significativas entre
os sintomas de ansiedade e depressão e a Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1,
ORWELL 97-2 e a QV Total. Apenas de encontrou uma correlação estatisticamente
significativa entre o valor total obtido na HADS e o item 15 da ORWELL 97
(r(191)=0,16; p<0,05).Assim, quanto mais elevado o humor negativo, mais o doente
se sente “nervoso”.
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DISCUSSÃO
Os valores por nós encontrados nos itens individualmente considerados são mais
elevados do que os referidos pelos autores da escala original, revelando que os doen-
tes que responderam à versão portuguesa da ORWELL 97 apresentam uma QV in-
ferior à dos indivíduos avaliados no estudo de desenvolvimento do instrumento de
original, que eram de nacionalidade italiana.
Uma das explicações possíveis para tal é o facto dos autores do instrumento ori-
ginal terem excluído do seu grupo de participantes todos os doentes que, apresenta-
vam outras doenças associadas à obesidade, como diabetes mellitus, problemas
respiratórios, doença cardiovascular, falência renal e/ou hepática. No grupo de par-
ticipantes avaliado no presente estudo encontram-se doentes obesos com comorbili-
dade. A obesidade surge frequentemente associada a outros problemas de saúde,
nomeadamente diabetes mellitus, hipertensão arterial, insuficiência venosa e fenó-
menos tromboembólicos, complicações pulmonares (como o síndrome de apneia do
sono) e digestivas (como a esteatose, esteatohepatite, litíase biliar) e osteoarticulares,
como tivemos oportunidade de referir anteriormente (Silva, 1999; Sociedade Portu-
guesa para o Estudo da Obesidade, 1995). Assim, pensamos ser importante não ex-
cluir no presente estudo doentes obesos que apresentassem outras doenças que,
usualmente, coexistem com a obesidade.
Por outro lado, a média do índice de massa corporal dos doentes do estudo de-
senvolvido por Mannucci et al. (1999) é inferior à do estudo por nós efectuado, o
que nos pode levar a pensar que tal justificaria esta diferença nos valores. Ainda que
o índice de massa corporal não tenha revelado estar significativamente correlacionado
com as subescalas Ocorrência, Importância, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2 e OR-
WELL 97 total, observaram-se correlações significativas positivas entre este índice
e alguns dos itens de avaliação da QV quando avaliados isoladamente (entre os quais,
os que dizem respeito à prática regular de exercício físico, à percepção de que as pes-
soas se metem consigo por causa do peso, à percepção de estar mais exposto a riscos
e à sensação de falta de ar).
Porém, é de salientar que os participantes do presente estudo apresentam uma
média de idades inferior à dos participantes do estudo da escala original. Esta dife-
rença etária poderia levar-nos a colocar a hipótese dos participantes do presente es-
tudo apresentarem melhor QV uma vez que são mais novos, mas tal não se verifica.
As áreas em que os doentes do presente estudo revelam menor QV são os se-
guintes: (a) Dentro do domínio dos sintomas, fazer exercício regularmente e ter uma
actividade sexual regular; (b) Dentro do domínio da adaptação psicológica e social,
a preocupação com a saúde, ter sucesso no trabalho, sentir-se pouco à vontade para
mostrar o corpo e sentir-se fisicamente atraente.
A escala revelou apresentar uma consistência interna e validade aceitáveis, ainda
que se destaque a fragilidade da subescala ORWELL 97-2 em termos psicométricos.
É possível que os sintomas físicos de obesidade não tenham necessariamente de estar
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presentes em simultâneo numa mesma pessoa obesa e não têm necessariamente de ser
igualmente importantes para o indivíduo, razões que poderão justificar a baixa fide-
lidade da ORWELL 97-2. Parece-nos mais natural que os itens que pretendem ava-
liar a adaptação psicológica e social (ORWELL 97-1) se encontrem mais fortemente
relacionados entre si. Por outro lado, a subescala ORWELL97-2 é constituída por um
número de itens reduzido, o que poderá contribuir, ainda mais, para a sua fraca con-
sistência interna.
Os itens da ORWELL97 revelam estar correlacionados de forma estatisticamente
significativa com a generalidade das subescalas do SF-36, sendo a correlação entre a
ORWELL 97 total e os domínios do SF-36 moderada para a maior parte destes.
À semelhança do que se verificou no estudo da escala original (Michelson, et
al., 2001), os doentes do sexo feminino apresentammenor QV, o que, aliás, vai ao en-
contro dos resultados obtidos em diversos estudos realizados com a população e com
indivíduos com diferentes doenças crónicas.
AQV total e os domínios Ocorrência e Importância, ORWELL 97-1, ORWELL
97-2 e QV total não revelaram estar correlacionadas de forma estatisticamente sig-
nificativa com a idade e nível de escolaridade dos doentes (a não ser de forma iso-
lada com um ou outro item da ORWELL 97), resultado semelhante ao encontrado
pelos autores no estudo da escala original.
O facto da QV específica não estar correlacionada de forma estatisticamente
significativa com o índice de massa corporal, pelo menos com as subescalas Ocor-
rência, Importância, ORWELL 97-1, ORWELL 97-2, e ORWELL 97 total, leva-nos
a considerar a hipótese de que, mais do que o excesso de peso, é a representação
desse excesso e a forma como a obesidade é vivida pelo doente que provavelmente
terá impacto na sua QV. Nos itens em que se observou a existência de correlações sig-
nificativas, de uma forma geral, os resultados sugerem que quanto maior o índice de
massa corporal, menor é a QV apresentada pelos doentes obesos.
De forma geral, os doentes com sintomas sugestivos de perturbação de inges-
tão compulsiva revelam menor QV do que os doentes sem sintomas desta perturba-
ção, o que vai ao encontro dos resultados apresentados por distintos estudos (Kolotkin
et al., 2004; Mannucci et al., 1999; Rieger, Wilfley, Stein, Marino & Crow, 2005;
Zwaan, et al., 2002). Zwaan et al. (2002) consideram que a perturbação de ingestão
compulsiva tem um impacto tão profundamente negativo na QV, que excede a in-
fluência da própria obesidade.
Contrariando os resultados apresentados por Mannucci et al. (1999), no estudo
das propriedades psicométricas do instrumento original, não se verificou no presente
estudo a existência de correlações estatisticamente significativas entre ansiedade, de-
pressão e os resultados obtidos na ORWELL 97. Estes resultados podem dever-se ao
facto de no presente estudo ter havido o cuidado de seleccionar um instrumento de
avaliação da ansiedade e da depressão (a HADS) que foi construído com o objectivo
de evitar que os sintomas de ansiedade e depressão fossem confundidos com sinto-
mas da doença apresentada pelos respondentes. No estudo desenvolvido por Man-
nucci et al. (1999) foram utilizados o Beck Depression Inventory e o Stait-Trait
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Anxiety Inventory, instrumentos que na sua concepção não tiveram esta mesma preo-
cupação.
Em conclusão, o ORWELL 97 é um questionário de fácil e rápida resposta, bem
aceite pelos doentes e que revela apresentar uma fidelidade e validade aceitáveis. Em
estudos futuros será importante analisar mais detalhadamente a subescala ORWELL
97-2, relativa aos sintomas associados à obesidade, que parece ser o ponto mais frá-
gil deste instrumento.
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ANEXO 1
QUALIDADE DE VIDA RELACIONADA COMA OBESIDADE
Por favor, leia com atenção cada uma das perguntas e faça uma cruz na resposta
que parece estar mais próxima daquilo que pensa. Faça apenas uma cruz para cada
pergunta.
(I)1.A. É importante para si fazer exercício físico regularmente?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)1.B. O seu peso é um obstáculo para fazer exercício físico?
(a) não é um obstáculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)2.A. É importante para si ter actividade sexual regular?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)2.B. O seu peso é um obstáculo físico para a sua actividade sexual?
(a) não é um obstáculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)3.A. Tem falta de ar?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)3.B. A falta de ar é um obstáculo para as suas actividades diárias?
(a) não é um obstáculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)4.A. Costuma sentir-se sonolento/a?
(a) nunca (b) raramente (c) por vezes (d) frequentemente
(I)4.B. A sonolência interfere com as suas actividades diárias?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)5.A. Transpira de mais?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)5.B. Transpirar interfere com as suas actividades diárias?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)6.A. Os meios de comunicação social (televisão, jornais, etc.) dizem frequente-
mente que a obesidade é um importante factor de risco para a saúde. Dá aten-
ção a este assunto?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)6.B. Esta informação aumenta a sua preocupação com a sua saúde?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)7.A. É importante para si viver num meio familiar calmo?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)7.B. Ter peso a mais provoca discussões na sua família?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)8.A. É importante para si ter sucesso no seu trabalho?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)8.B. O seu peso é um obstáculo para o seu trabalho?
(a) não é um obstáculo (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)9.A. É importante para si passar o seu tempo livre com amigos?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
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(O)9.B. O seu peso interfere com as suas actividades sociais?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)10.A. Sente-se pouco à vontade em mostrar o seu corpo?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)10.B. Esta falta de à vontade interfere com as suas actividades de lazer?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)11.A. É importante para si ser fisicamente atraente?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)11.B. Ter peso a mais toma-o menos atraente fisicamente?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)12.A. As outras pessoas metem-se consigo por causa do seu peso?
(a) nunca (b) raramente (c) por vezes (d) frequentemente
(I)12.B. Quando tal acontece, isso piora o seu humor?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)13.A. Sente-se demasiado preocupado com assuntos sem importância?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)13.B. Acha que ter peso a mais o torna mais apreensivo/a (preocupado)?(a) não
(b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)14.A. Sente-se triste?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)14.B. Sente-se triste por ter peso a mais?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)15.A. Sente-se muito nervoso?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)15.B. Ter peso a mais torna-o mais nervoso?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)16.A. Tem uma opinião negativa de si próprio?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)16.B. Ter peso a mais interfere com a opinião que tem de si próprio?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)17.A. Tem uma sensação de perigo imediato sem razão aparente?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)17.B. Sente-se mais exposto a riscos por ter peso a mais?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(O)18.A. O mundo da moda e do espectáculo segue um modelo de pessoa magra.
Quanto se sente afastado desse modelo?
(a) nada (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
(I)18.B. Seria importante para si atingir esse modelo de magreza?
(a) não (b) apenas um pouco (c) mais ou menos (d) muito
Obrigado pela atenção.
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